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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre ) I
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
O  Priseen charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du trattement des données

a caractére personnel
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Professeur R, ISMAIL

Médecin Spécialiste
Maladies de lAppareil Digestif
Maladies du Foie
Proctologie Médico-Chirurgicale
Endoscopie Digestive
Echographie - Nutrition Clinique

Ex. Professeur de I'Enseignement Supérieur
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a la Faculté de Médecine - Casablanca
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Mr LAHYANE El Hadj
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Echographie Abdominale

04/04/2024

Mr LAHYANE El Hadj

Clinique
Troubles dyspeptiques.
Examen

Foie de taille normale, d'échostructure homogeéne et de contours reguliers.
Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.
Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogene, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne différenciation corticosinusale.

Aérocolie importante.







